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Introducción
/DFDUGLRSDWtDQRLVTXpPLFDSRGUtDGHÀQLUVHFRPRDTXHOOD
que se presenta en ausencia de enfermedad coronaria signi-
ÀFDWLYDHVWHQRVLVPD\RUGHORGHLQIDUWRGHPLRFDUGLR
previo. No podría considerarse a la cardiopatía no isquémica 
FRPRXQDHQIHUPHGDG~QLFDVLQRFRPRHOUHVXOWDGRÀQDOGH
múltiples entidades como: enfermedad valvular cardiaca, 
cardiopatía hipertensiva, sarcoidosis, amiloidosis, enferme-
dad de Chagas, cardiopatía alcohólica, enfermedades infec-
ciosas, miocarditis, cardiopatía arritmogénica del ventrículo 
GHUHFKRFDUGLRSDWtDSHULSDUWRFDUGLRSDWtDYLUDO\FDUGLRSD-
tía dilatada idiopática propiamente dicha, que es aquella en 
la que no se han podido documentar ninguna de las causas 
anteriores. Además, podrían incluirse en esta categoría las 
IDVHVÀQDOHVGHODFDUGLRSDWtDKLSHUWUyÀFD(QHOGHORV
sujetos afectados, es posible encontrar una causa etiológica 
TXHH[SOLTXHODFDUGLRSDWtDHOUHVWDQWHVHFRQVLGHUDQ
casos idiopáticos. Independiente del origen, el corazón sufre 
XQLQFUHPHQWRHQODPDVDPLRFiUGLFD\XQDSpUGLGDGHOJUR-
sor de la pared ventricular1.
Al igual que en la cardiopatía de origen isquémico, la no 
isquémica se encuentra claramente relacionada con un incre-
mento en el riesgo de desarrollar arritmias ventriculares, 
LQFOXLGDVWDTXLFDUGLD\ÀEULODFLyQYHQWULFXODU3HURHQFRQ-
WUDVWHFRQODFDUGLRSDWtDLVTXpPLFDHOVXVWUDWRHOHFWURÀVLR-
OyJLFRTXHSHUPLWHODLQVWDXUDFLyQ\HOPDQWHQLPLHQWRGH
HVWDVDUULWPLDVQRHVWiFODUDPHQWHGHÀQLGR\DXQTXHODWD-
quicardia por reentrada rama a rama se ha considerado típica 
GHHVWDSDWRORJtDFHUFDGHOGHORVFDVRVSDUHFHQRULJL-
QDUVHGHDOWHUDFLRQHVPLRFiUGLFDV\HVWiQUHODFLRQDGDVPiV
con la presencia de cicatrices que permiten el establecimien-
to de circuitos de reentrada2.
(QHVWRVSDFLHQWHVFRQFDUGLRSDWtDQRLVTXpPLFDODÀEURVLV
PLRFiUGLFDHOGHVDUUHJORHQODGLVSRVLFLyQGHODVPLRÀEULOODV
\ODVDQRUPDOLGDGHVHQODIXQFLyQGHODPHPEUDQDGHORV
miocitos son factores importantes para el desarrollo del sus-
trato que permite el establecimiento de estas arritmias.
*Autor para correspondencia.
&RUUHRHOHFWUyQLFR favg@une.net.co (F. Villegas).
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Arritmogénesis
La taquicardia ventricular sostenida se asocia con la existen-
FLDGHÀEURVLVPLRFiUGLFDH[WHQVD\FRQODSUHVHQFLDGHiUHDV
de anisotropía no uniformes que comprenden tanto el endo-
FDUGLRFRPRHOHSLFDUGLR\DOLJXDOTXHHQDTXHOORVVXMHWRV
con cardiopatía isquémica los circuitos están relacionados 
con áreas con electrogramas de bajo voltaje compatibles con 
tejido cicatricial3. Los estudios de mapeo con catéter en su-
jetos con cardiopatía no isquémica, muestran circuitos de 
reentrada que se establecen alrededor de áreas de cicatrices 
profundas en el miocardio o a nivel epicárdico, con una fre-
FXHQFLDPXFKRPD\RUTXHHQDTXHOORVSDFLHQWHVFRQFDUGLR-
patía isquémica en quienes el compromiso suele ser más de 
WLSRWUDQVPXUDORFRQPD\RUFRPSURPLVRHQHOHQGRFDUGLR
(VWRVFRUD]RQHVWLHQHQiUHDVGHÀEURVLVTXHQRVRQH[FLWDEOHV
HOpFWULFDPHQWH\FUHDQUHJLRQHVGHEORTXHRHQODFRQGXFFLyQ
que al alternarse con áreas de miocardio viable pueden pro-
mover el establecimiento de circuitos de reentrada. Estas 
iUHDVVRQLGHQWLÀFDEOHVFRQHOXVRGHUHVRQDQFLDPDJQpWLFD
QXFOHDUFRQUHDOFHWDUGtR\VHKDQFRUUHODFLRQDGRFRQODV
áreas donde se demuestra que está ubicado el circuito de la 
taquicardia4.
/DFDXVDGHODÀEURVLVHQFDUGLRSDWtDQRLVTXpPLFDQRHVWi
FODUDPHQWHHVWDEOHFLGD\VXHOHQHQFRQWUDUVHUHJLRQHVSDU-
FKHDGDVFRQUHHPSOD]RGHWHMLGRQRUPDOSRUWHMLGRÀEUyWLFR
VLQJUDQGHViUHDVGHFRQÁXHQFLDGHWHMLGRFLFDWULFLDOFRPR
ocurre en la cardiopatía isquémica. También se han demos-
trado áreas de bajo voltaje sugestivas de tejido cicatricial en 
SDFLHQWHVFRQFDUGLRSDWtDQRLVTXpPLFD\SUHVHQFLDGHWDTXL-
cardia por reentrada rama a rama, pero el área de cicatriz 
parece ser más pequeña.
Comparadas con las áreas encontradas en cardiopatía is-
quémica, las de cicatriz en cardiopatía no isquémica tienden 
DVHUPiVSHTXHxDV\PHQRVFRQÁXHQWHVHOQ~PHURWRWDOGH
VHJPHQWRVFRQFRPSURPLVRWUDQVPXUDOHVPHQRU\WLHQHQ
menos compromiso endocárdico2. En los sujetos isquémicos 
se establece un frente de progresión en la necrosis que va del 
VXEHQGRFDUGLRDOHSLFDUGLRFRQiUHDVGHFLFDWUL]PD\RUHVHQ
el endocardio que en el epicardio que usualmente están con-
ÀQDGDVDXQWHUULWRULRYDVFXODU(QFRQWUDVWHODVFLFDWULFHV
en cardiopatía no isquémica tienden a mostrar predilección 
por el miocardio propiamente dicho o por el epicardio. En 
lugar de cicatrices densas con haces de miocardio sobrevi-
viente, las cicatrices en cardiopatía no isquémica son par-
FKHDGDV\WLHQHQPHQRVFDQDOHVSURWHJLGRV5.
A pesar de lo expuesto, existen varias similitudes entre los 
VXMHWRVFRQFDUGLRSDWtDQRLVTXpPLFD\DTXHOORVFRQKLVWRULD
de infarto de miocardio. La presencia de áreas de bajo volta-
je se observa en todos los casos al igual que la presencia de 
canales o istmos protegidos, lo que permite realizar el mapeo 
de los circuitos que permiten el establecimiento de la taqui-
cardia.
La incidencia de cardiopatía no isquémica varía de 5 a 8 
SRUSHUVRQDVDxR\VXPRUWDOLGDGDDxRVVHHVWLPD
HQXQ/DPXHUWHV~ELWDGHRULJHQFDUGLDFRHVODUHVSRQ-
VDEOHGHDSUR[LPDGDPHQWHHOGHHVWRVGHFHVRV\DXQTXH
ODWDTXLFDUGLD\ODÀEULODFLyQYHQWULFXODUVHFRQVLGHUDQORV
mecanismos más frecuentes de muerte súbita cardiaca en 
este tipo de cardiopatía, la bradicardia, los trastornos de la 
FRQGXFFLyQDXUtFXORYHQWULFXODUODHPEROLDSXOPRQDU\ODDF-
tividad eléctrica sin pulso, entre otras causas, dan cuenta del 
GHODVPXHUWHVFRQVLGHUDGDVFRPRV~ELWDVHQSDFLHQWHV
con falla cardiaca avanzada6.
&DUGLRGHVÀEULODGRULPSODQWDEOH
(OXVRGHOFDUGLRGHVÀEULODGRULPSODQWDEOHVHKDFRQYHUWLGR
HQODWHUDSLDGHHOHFFLyQFRQHOÀQGHGLVPLQXLUHOULHVJRGH
muerte súbita arrítmica en estos pacientes; sin embargo, su 
uso no previene la aparición de episodios arrítmicos, solo 
conlleva a su terminación por medio de estimulación antita-
quicardia o de terapia con descarga eléctrica, la cual es do-
ORURVD\VHKDGHPRVWUDGRTXHQRVRODPHQWHGLVPLQX\HOD
calidad de vida de los sujetos, sino que puede estar relacio-
nada en forma independiente con una disminución en la su-
pervivencia de los mismos, como consecuencia del daño que 
ODVGHVFDUJDVUHSHWLGDVLQÁLJHQHQXQFRUD]yQSRUGHPiV\D
FRPSURPHWLGR$XQTXHHOEHQHÀFLRGHODWHUDSLDFRQGHVÀ-
brilador no es tan evidente como en aquellos pacientes con 
cardiopatía isquémica, en aquellos que tienen cardiopatía no 
LVTXpPLFD\HSLVRGLRVGHPRVWUDGRVGHWDTXLFDUGLDYHQWULFXODU
VRVWHQLGDRGHÀEULODFLyQYHQWULFXODUVLQXQDFDXVDVHFXQGD-
ria corregible o en aquellos con disfunción ventricular severa 
FRQIUDFFLyQGHH\HFFLyQPHQRUDODSHVDUGHODWHUDSLD
IDUPDFROyJLFDySWLPDHOXVRGHOGHVÀEULODGRUHVWiFODUDPHQ-
te recomendado en la actualidad7.
(VWXGLRHOHFWURÀVLROyJLFR
7HQLHQGRHQFXHQWDODLQFDSDFLGDGGHORVFDUGLRGHVÀEULODGR-
res para evitar la aparición de los fenómenos arrítmicos, al 
igual que la de la terapia antiarrítmica, la ablación con caté-
ter ha ido posicionándose como una estrategia útil para el 
manejo de las arritmias ventriculares en estos pacientes. La 
indicación más frecuente para la ablación de taquicardia 
ventricular en pacientes con cardiopatía no isquémica son las 
descargas frecuentes (incluida la tormenta eléctrica) a pesar 
del tratamiento antiarrítmico. Algunos pueden debutar con 
episodios de taquicardia ventricular sostenida antes de la im-
SODQWDFLyQGHXQGHVÀEULODGRU\HQHOORVWDPELpQHVWDUtDLQ-
dicada la realización de ablación con catéter; no obstante, al 
tener en cuenta el riesgo de arritmias recurrentes debido al 
carácter progresivo de las enfermedades que llevan a cardio-
patía no isquémica, se considera que la ablación no es un 
VXEVWLWXWRSDUDHOLPSODQWHGHOGHVÀEULODGRU\TXHVLHPSUH
deberá considerarse su implantación en estos pacientes in-
cluso si el resultado inicial de la ablación fue satisfactorio.
Una vez se ha decidido la realización de la intervención por 
medio de ablación en estos pacientes, durante el estudio 
HOHFWURÀVLROyJLFRLQLFLDOVLHPSUHGHEHUiGHVFDUWDUVHWDTXL-
cardia ventricular por reentrada rama a rama, así se tenga 
evidencia de morfologías de taquicardia que impliquen un 
circuito de reentrada. Ya realizada la exclusión o el trata-
miento de la taquicardia por reentrada rama a rama, el pro-
FHVRGHPDSHR\DEODFLyQGHODRODVWDTXLFDUGLDVYHQWULFXOD-
res (múltiples morfologías) en estos sujetos, se lleva a cabo 
con los mismos principios generales que se usan para el ma-
nejo de las arritmias ventriculares en cardiopatía isquémica, 
teniendo en cuenta que la probabilidad de encontrar circui-
tos de reentrada de ubicación intramiocárdica o epicárdica 
HVPXFKtVLPRPD\RU\TXHSRUWDQWRHOSHUVRQDOTXHYD\DD
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Figura 1 0DSDHQGRFiUGLFR\HSLFiUGLFRFRQVLVWHPD(Q6LWHLQWHJUDGRFRQUHFRQVWUXFFLyQ'SRUWRPRJUDItDD[LDOFRPSXWDUL]DGD
del ventrículo izquierdo en un paciente con miocardiopatía dilatada idiopática que pone en evidencia una cicatriz septal discreta. 
Se aprecia el origen de las arterias coronarias; el sistema de conducción se referencia con los puntos amarillos. El corte virtual 
HQGRVFySLFRSHUPLWHDSUHFLDUORVDQLOORVYDOYXODUHV\ODFRQWLQXLGDGPLWURDyUWLFD/RVSXQWRVURMRVUHSUHVHQWDQODVDSOLFDFLRQHVGH
radiofrecuencia de la homogenización de la cicatriz.
realizar la intervención esté en capacidad de abordar estra-
tegias de ablación que permitan lidiar con este tipo de suce-
so en el sustrato arritmogénico.
La obtención de un electrocardiograma durante la taqui-
FDUGLDVHFRQVLGHUDVXSUHPDPHQWHYDOLRVR\DTXHSHUPLWH
tener una guía de la posible localización anatómica del sitio 
GHVDOLGDGHODWDTXLFDUGLD\DGHPiVWUDWDUGHHVWDEOHFHUFRQ
anterioridad la necesidad de abordaje epicárdico, el cual, 
FRPRVHFRPHQWyHVPX\IUHFXHQWHHQHVWRVSDFLHQWHV'H
QRVHUSRVLEOH\VLHOSDFLHQWH\DWLHQHXQFDUGLRGHVÀEULODGRU
LPSODQWDGRHODQiOLVLVGHODPRUIRORJtD\ODORQJLWXGGHFLFOR
de la taquicardia clínica permitirá tratar de elucidar durante 
el procedimiento cuál de las posibles múltiples morfologías 
que suelen inducirse en estos pacientes (promedio de 3 ± 1 
morfologías) es la que está generando los episodios espontá-
neos (clínicos).
Utilidad del mapeo tridimensional
Mapeo endocárdico tridimensional
El uso de los sistemas de mapeo tridimensional en estos pa-
cientes se considera fundamental a tal punto que no se con-
FLEHGHQWURGHOHMHUFLFLRGHODHOHFWURÀVLRORJtDPRGHUQDLQ-
tentar realizar ablación de arritmias ventriculares en 
pacientes con cardiopatía no isquémica con el uso de siste-
mas de mapeo convencionales (es decir, guiados solamente 
SRUVHxDOHVHOpFWULFDV\JXtDÁXRURVFySLFD~QLFDPHQWH8. 
Además del mapeo tridimensional, la posibilidad de contar 
con sistemas de guía en tiempo real como la ecocardiografía 
LQWUDFDUGLDFDGDYHQWDMDVDGLFLRQDOHVDODKRUDGHOPDSHR\
ODDEODFLyQ\SHUPLWHXQDDSUR[LPDFLyQPiVVHJXUDDHVWH
WLSRGHSDFLHQWHVGHSRUVtPX\FRPSOHMRV
Los sistemas de mapeo tridimensional permiten, en aque-
llos casos con arritmias ventriculares toleradas desde un pun-
to de vista hemodinámico, realizar mapeo de activación con 
ODYLVXDOL]DFLyQGHPDSDVLVRFURQDOHVTXHD\XGDQDHVWDEOH-
cer no solo el sitio de primoactivación, sino a vislumbrar el 
recorrido del frente de onda eléctrico a medida que despola-
riza la cavidad ventricular (por medio de dicho mapa de co-
ORUHV\SRUHQGHIDFLOLWDUHOHQWHQGLPLHQWRGHORVSRVLEOHV
FLUFXLWRVGHUHHQWUDGDHQGLFKDFDYLGDG$\XGDDVtPLVPR
HQODYHULÀFDFLyQGHXQFLUFXLWRGHPDFURUUHHQWUDGDFRPR
FDXVDGHODDUULWPLDYHUVXVXQRULJHQIRFDO\DTXHODSUHVHQ-
FLDGHOHQFXHQWURGHODDFWLYLGDGPiVSUHFR]DG\DFHQWHFRQ
ODDFWLYLGDGPiVWDUGtDVLHPSUH\FXDQGRODVYDULDEOHVTXH
GHWHUPLQDQHOPDSHRHVWpQFRQÀJXUDGDVGHIRUPDDGHFXDGD
permite comprobar este fenómeno9.
Los sistemas de mapeo tridimensional facilitan además la 
visualización de mapas de activación, que dejan ver el des-
SOD]DPLHQWRGHOIUHQWHGHRQGD\DQRFRPRXQPDSDGHFR-
lores, sino como el movimiento en el espacio de la despolari-
zación ventricular, dando así un entendimiento aún más 
completo del circuito de reentrada.
Toda esta información, sumada a las maniobras de encarri-
lamiento de la taquicardia, con la ventaja de poder marcar 
los sitios donde se hace la estimulación durante dichas ma-
niobras, al igual que poder dejar marcados en la cavidad ven-
tricular los sitios donde se realizan maniobras de topoestimu-
lación SDFHPDSSLQJSHUPLWHFDUDFWHUL]DUGHPDQHUDPX\
detallada los circuitos involucrados en la génesis de la arrit-
PLD\KDFHSRVLEOHVHxDODUORVVLWLRVGRQGHVHUHDOL]DDEOD-
ción9,10ÀJ
En aquellos pacientes con arritmias ventriculares no tolera-
das desde el punto de vista hemodinámico, en quienes las ma-
niobras de mapeo no pueden ser realizadas durante la taqui-
cardia, los sistemas de mapeo tridimensional son 
LPSUHVFLQGLEOHV\DTXHVRQODIRUPDHQTXHVHSXHGHGHVDUUR-
llar el denominado “mapeo de sustrato”. En este tipo de estra-
tegia, el mapeo se efectúa durante el ritmo de base del pa-
ciente (bien sea sinusal, estimulado o con información 
REWHQLGDGXUDQWHDPERV\QRGXUDQWHODWDTXLFDUGLDFRPRWDO
(OPDSHRGHVXVWUDWRKDFHUHIHUHQFLDDODWLSLÀFDFLyQGHOVXV-
WUDWRGHODWDTXLFDUGLDYHQWULFXODUEDVDGRHQODLGHQWLÀFDFLyQ
de electrogramas locales anormales tales como electrogramas 
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IUDFFLRQDGRVHOHFWURJUDPDVFRQP~OWLSOHVSRWHQFLDOHV\HOHF-
trogramas con componentes aislados, así como a la de electro-
gramas locales de baja amplitud durante el ritmo sinusal (ma-
SHRGHYROWDMH\GHFDQDOHVTXHKDFHQSDUWHGHOFLUFXLWRGH
reentrada que da origen a la taquicardia11-13ÀJ
Los potenciales aislados durante el ritmo sinusal son un 
UHÁHMRGHOWHMLGRFLFDWULFLDOVXE\DFHQWH$XQTXHJUDQGHV
áreas de cicatrización no son frecuentes en los pacientes con 
cardiopatía no isquémica al contrario de la isquémica, la pre-
VHQFLDGHÀEURVLVLQWHUVWLFLDOH[WHQVDHVFRP~QFXDQGRVH
analiza desde el punto de vista histológico. Porciones de te-
MLGRÀEURVRSRGUtDQVHUYLUFRPREDUUHUDVHOpFWULFDV\DUURMDU
electrogramas fragmentados. Los potenciales aislados puede 
VHULGHQWLÀFDGRVHQPXFKRVSDFLHQWHVQRHQWRGRVFRQFDU-
GLRSDWtDQRLVTXpPLFD\VRQPiVIUHFXHQWHVHQDTXHOORVFRQ
PLRFDUGLRSDWtDDUULWPRJpQLFDGHOYHQWUtFXORGHUHFKR\HQ
casos con sarcoidosis, mas no así en pacientes con cardiopa-
tía dilatada idiopática. A pesar de estas limitaciones se ha 
HQFRQWUDGRTXHDTXHOORVSDFLHQWHVHQTXLHQHVVHLGHQWLÀFDQ
HVWRVSRWHQFLDOHV\VHWLHQHQHQFXHQWDFRPRVLWLRVGHDEOD-
FLyQWLHQHQPHMRUUHVXOWDGRDFRUWR\PHGLDQRSOD]ROXHJR
de la ablación que aquellos en quienes la caracterización del 
VXVWUDWRDUUtWPLFRQRLQFOX\HORVSRWHQFLDOHV13,14.
Además de su uso en pacientes inestables, el mapeo de 
sustrato brinda información valiosa durante el mapeo de ac-
WLYDFLyQ\ODVPDQLREUDVGHHQFDUULODPLHQWRHQSDFLHQWHVFRQ
arritmias bien toleradas desde el punto de vista hemodinámi-
FR\DTXHSHUPLWHHQIRFDUVHHQORVVLWLRVPiVSUREDEOHVGH
RULJHQGHODDUULWPLD\SRUWDQWRD\XGDDPLQLPL]DUHOWLHPSR
que el paciente estará en taquicardia ventricular.
Mapeo epicárdico tridimensional
El mapeo tridimensional también se ha mostrado como una 
herramienta sumamente valiosa en el mapeo epicárdico de 
estas arritmias. Este permite caracterizar el sustrato de la 
arritmia a nivel epicárdico al igual que lo hace en el endocar-
GLR(QHVWRVSDFLHQWHVODQHFHVLGDGGHUHDOL]DUPDSHR\
DEODFLyQHVPXFKtVLPRPD\RUTXHHQORVVXMHWRVFRQFDUGLR-
patía isquémica. La decisión de efectuar abordaje epicárdico 
podría variar de acuerdo con varias situaciones. En centros 
FRQSRFDH[SHULHQFLDHQPDSHR\DEODFLyQHSLFiUGLFDHVIUH-
FXHQWHUHDOL]DUXQDERUGDMHHQGRFiUGLFRSDUDHOPDSHR\OD
ablación de la arritmia de modo que en caso de recurrencia 
posprocedimiento se podría planear en un segundo tiempo el 
DERUGDMHHSLFiUGLFR6LQHPEDUJR\WHQLHQGRHQFXHQWDTXH
ODQHFHVLGDGGHPDSHR\DEODFLyQHSLFiUGLFDHQHVWHWLSRGH
pacientes es frecuente, es común que en centros con amplia 
experiencia en mapeo epicárdico este abordaje se realice 
GHVGHHOSULQFLSLRÀJ
Una alternativa para tratar de establecer la necesidad de 
un abordaje epicárdico desde el principio sería la presencia 
GHVLJQRVHOHFWURFDUGLRJUiÀFRVGXUDQWHODWDTXLFDUGLDYHQ-
WULFXODUWDOHVFRPRXQDVHXGRRQGDGHOWDLJXDORPD\RUD
PLOLVHJXQGRVXQDGHÁH[LyQLQWULQVHFRLGHHQ9LJXDORPD\RU
GHPLOLVHJXQGRVXQDGXUDFLyQGHO56LJXDORPD\RUD
PVXQDRQGD4HQODGHULYDFLyQ',RXQtQGLFHGHGHÁH[LyQ
Pi[LPDLJXDORPD\RUD10. Sin embargo, la no disponibi-
lidad de un electrocardiograma durante el episodio de taqui-
cardia podría imposibilitar esta aproximación.
La utilización de resonancia magnética nuclear con realce 
tardío que indique la presencia de compromiso epicárdico 
sería de mucha utilidad al planear la necesidad de un abor-
daje epicárdico15,16. No obstante, en estos pacientes un car-
GLRGHVÀEULODGRULPSODQWDGRSRGUtDGLÀFXOWDUODUHDOL]DFLyQGH
este método diagnóstico, aunque existe evidencia de que en 
una gran proporción de pacientes este examen puede llevar-
se a cabo siguiendo ciertos protocolos en forma rigurosa17.
'XUDQWHHOSURFHGLPLHQWRHOPDSHRWULGLPHQVLRQDOWDP-
bién puede sugerir la necesidad de un abordaje epicárdico. 
La realización de un mapa de voltaje unipolar a nivel endo-
FDYLWDULRSXHGHD\XGDUDSUHGHFLUODH[LVWHQFLDGHFLFDWULFHV
HSLFiUGLFDV\SRUHQGHODQHFHVLGDGGHXQDERUGDMHDHVWH
nivel18,19.
Con base en lo expuesto queda claro que el uso de sistemas 
de mapeo tridimensional no solo es útil, sino necesario, al 
PRPHQWRGHUHDOL]DUSURFHGLPLHQWRVGHPDSHR\DEODFLyQHQ
pacientes con arritmias ventriculares en el contexto de car-
diopatía de origen no isquémico.
Recomendaciones
Clase I
 6HUHFRPLHQGDHOXVRGHVLVWHPDVGHPDSHRWULGLPHQVLRQDO
en pacientes que serán llevados a ablación de taquicardias 
ventriculares en presencia de miocardiopatía dilatada no 
isquémica (nivel de evidencia C).
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